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CAPITULO I 
RESUMEN 
INTRODUCCIÓN: La pérdida neurosensorial asociada con el proceso de 
envejecimiento se conoce como presbiacusia, en el sentido estricto esto no incluye 
los factores genéticos, daño acumulado por ruido o factores metabólicos o 
vasculares. Dadas las limitaciones para los estudios controlados en tales 
situaciones, es prácticamente imposible establecer la existencia absoluta de la 
presbiacusia. La definición de discapacidad auditiva dad por la American Academy 
of Otolaringology y por la American Speech-Language-Hearing Association es la 
disminución o empeoramiento en la estructura o la función, fuera del rango de 
normalidad y que es causada por cualquier cambio anatómico o anormalidad 
funcional que produce pérdida de la audición. La desventaja auditiva de acuerdo 
con la definición de la Wordl Healt Organization se refiere a las consecuencias no 
auditivas para un individuo, tales como las experiencias de angustia emocional y 
restricciones en las relaciones sociales, debido a la discapacidad auditiva (WHO, 
1980; Schow y Gatehouse, 1990; Noble et al. 2008). En1982 Ventry y Weinstein 
diseñaron el Hearing Handicap Inventory for the Eldery (HHIE), el cual consta de 13 
preguntas que exploran las consecuencias emocionales de la discapacidad auditiva 
y 12 preguntas que exploran efectos sociales y situacionales. El siguiente año 
validaron la versión screening del Hearing Handicap Inventory for the Eldery (HHIE), 
el cual consta de 13 preguntas que exploran las consecuencias emociales de la 
discapacidad auditiva y 12 preguntas que exploran efectos sociales y situacionales. 
El siguiente año validaron la versión screening del Hearing Handicap Inventory for 
the Eldery, evaluada en el presente estudio. 
HIPÓTESIS: Mediante el cuestionario Hearing Handicap Inventory for the Elderly-
screemimg versión identificaremos una pérdida auditiva a partir de moderada (>40 
db hl) en las personas mayores de 50 años que acuden a consulta con síntomas 
específicos  de hipoacusia  o sin ellos. 
OBJETIVOS: Evaluar en nuestra población la sensibilidad, la especificidad y los 
valores predictivos del HHIE-S en dos distintos puntajes de corte (>6 y >10) 
comparándolo con la pérdida auditiva moderada (>40 Db HL) 
MATERIAL Y METODOS: La muestra consta de 124 pacientes que acudieron en 
algún momento a la consulta 27 de otorrinolaringología y cirugía de cabeza y cuello 
por motivos variados de consulta, el primer paciente incluido en este estudios acudió 
el día 13 de marzo de 2018 y el ultimo el 12 de diciembre de 2018 ; y se consideraron 
como criterios de inclusión para éste protocolo; la edad superior a 50 años, el ser 
pacientes sin limitaciones importantes para la movilidad, y no utilizar auxiliares 
auditivos actualmente. Como criterios de exclusión; tapón de cerumen que no pueda 
ser retirado durante la exploración, cursar con infección otológica o perforación 
timpánica, presentar cirugía otológica previa y ser diagnosticados de alguna 
enfermedad otológica distinta a presbiacusia (enfermedad de Méniere, otosclerosis, 
sindrome de Cogan, schwanoma vestibular, etc). Se les aplicó el cuestionario 
Hearing Handicap Inventory for the Elderly-screening versión por un médico 
graduado que presta servicio social en nuestro servicio. Finalmente se realizó 
audiometría de tonos puros y logoaudiometría en una cámara sonoamortiguada a 
todos los pacientes para evaluar el nivel de audición de las distintas frecuencias y 
obtener un promedio de tonos puros (PTA). 
RESULTADOS: Se incluyeron 124 pacientes en este estudio, con edades 
comprendidas entre los 50 años hasta los 89 años, de los cuales el total de mujeres 
fueron 84 (67.74%), y el hombres 40 (32.26%). Para fines del estudio se separaron 
en dos grupos, considerando su motivo de consulta, de los cuales 53 acudieron por 
presentar tinitus y/o hipoacusia y 71 acudieron por otro motivo de consulta. Se 
tomaron como puntos de corte de aprobación/falla el valor de HHIE-S de >6 y > 10, 
así como el PTA >40 Db hl tanto para la población general, como para cada grupo 
antes mencionado, se obtuvieron la sensibilidad, especificidad y valores predictivos 
de cada punto de corte del HHIE-S para diagnosticar la pérdida auditiva en términos 
de PTA> 40 Db hl en la población general, así como en cada uno de los grupos. 
 
DISCUSIÓN: Se aprecia una proporción significativamente mayor de mujeres que 
de hombres (proporción 2:1). Los resultados de este estudio muestran una 
correlación moderada entre la desventaja auditiva, reportada con el puntaje del 
HHIE-S y la discapacidad auditiva, hablando en términos del promedio de tonos 
puros (PTA). Es evidente que la proporción de sujetos que “fallaron” la prueba de 
HHIE-S aumentó al disminuir el puntaje de corte a 6, respecto a 10, esto se observó 
en la población general y en los dos grupos, de igual forma, la proporción de 
pacientes que sobrepasaron los puntajes de corte aumentó gradualmente al 
incrementarse el grado de pérdida auditiva, nuevamente, esto se repite en cada una 
de los grupos. Estos resultados concordaron con lo obtenido en otros similares; 
obteniendo sensibilidad, especificidad y valores predictivos similares al estudio de 
Sun y colaboradores (2014). 
CONCLUSIÓN: En una cohorte de personas mayores de 50 años del ámbito 
ambulatorio y cuyo motivo de consulta no fue necesariamente la pérdida auditiva, 
se encontró una correlación moderada entre la desventaja auditiva y la discapacidad 
auditiva. Solamente el 63.79% de los sujetos del estudio, con una pérdida de > 40 
dB HL reportaron desventaja auditiva. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 CAPITULO II 
INTRODUCCIÓN 
 
La pérdida neurosensorial asociada con el proceso de envejecimiento se conoce 
como presbiacusia, en el sentido estricto esto no incluye los factores genéticos, 
daño acumulado por ruido o factores metabólicos o vasculares. Dadas las 
limitaciones para los estudios controlados en tales situaciones, es prácticamente 
imposible establecer la existencia absoluta de la presbiacusia. La prevalencia de la 
pérdida auditiva en personas mayores de 50 años es de 20 – 40% y en personas 
mayores de 80 años alcanza un 80%. El estudio diagnóstico definitivo es la 
audiometría de tonos puros, tomando como umbral de referencia el umbral del 
promedio de tonos puros, el cual se calcula promediando los resultados encontrados 
en las freuencias de 500, 1000, 2000 y 4000 Hz y eligiendo el valor del mejor oído, 
asi mismo, el American National Standard Institute clasifica los rangos del PTA 
como audición normal <20 dB HL, hipoacusia leve del 21 a 40 dB HL, moderada de 
41 a 60 dB HL, severa de 61 a 80 dB HL y profunda más de 80 dB HL. 
 
La pérdida auditiva relacionada con la edad es típicamente peor para las altas 
frecuencias y es más severa en hombres, ésta disparidad de género se ha visto en 
algunos estudios como el de El Kady (2012), de igual forma, en cuanto a grupos 
étnicos, se ha visto que la población negra y asiática tiene una menor prevalencia 
que las poblaciones blancas o de nativos americanos (Pratt 2012), además, en este 
mismo estudio se constató que el nivel educativo, el ingreso, tabaquismo o 
enfermedades cardiovasculares no influyen en la prevalencia de la enfermedad, 
contrario a lo que se esperaba, atribuyendo la mayor parte a factores genéticos 
intrínsecos. 
 
 
 La definición de discapacidad auditiva dada por la American Academy of  
Otolaringology y por la American Speech – Language – Hearing Association es la 
disminución o empeoramiento en la estructura de la función, fuera del rango de la 
normalidad y que es causada por cualquier cambio anatómico o anormalidad 
funcional que produce pérdida de la audición. La desventaja auditiva del acuerdo 
con la definición de la World Healt Organization se refere a las consecuencias no 
auditivas para un individuo, tales como las experiencias de angustia emocional y 
restricciones en las relaciones sociales, debido a la discapacidad auditiva (WHO, 
2980; Schow y Gatehouse, 1990; Noble et al 2008). 
La desventaja auditiva es usualmente evaluada por un cuestionario de 
autoevaluación, de entre los existentes, la American Speech-Lenguage-Hearing 
Association recomienda el Hearing HAndicap Inventory for the Elederly- screening 
versión para el tamizaje de la discapacidad auditiva en adultos. 
En 1982 Ventry y Weinstein diseñaron el Hearing Handicap Inventory for thwe 
Elderly, el cual consta de 13 preguntas que exploran las consecuencias 
emocionales de la discapacidad auditiva y 12 preguntas que exploran efectos 
sociales y situacionales. El siguiente año validaron la versión screening del Hearinh 
Handicap Inventory for the Elderly, evaluada en el presente estudio. 
El interés en la autoevaluación proviene del hecho que la información audiométrica 
se queda corta para describir la discapacidad en la función diaria. Puesto de otra 
manera, la información de la autoevaluación provee una percepción sobre la 
respuesta del individuo  a la discapacidad auditiva se centra en la relación de la 
discapacidad auditiva (media audio métricamente) y la autoevaluación de la 
desventaja. La pregunta que es de considerable importancia clínica es si la 
desventaja puede ser preciada de manera precisa por la información audiométrica. 
Tres factores mayores afectan la relación entre los valores audiométrica y la 
desventaja auditiva autoevaluada: el cuestionario utilizado, las variables 
audiométricas estudiadas y la muestra de sujetos empleada. Los puntajes del HHIE-
S están más altamente correlacionados con la sensibilidad de tonos puros y 
probablemente correlacionados con los puntajes de la logo audiometría. 
The US Preventive Services Task Force concluyó en el 2012 que no existe evidencia 
adecuada para evaluar el beneficio del tamizaje auditivo y tratamiento temprano en 
personas asintomáticas mayor de 50 años. Esto no aplica para personas que 
buscan una evaluación por un problema auditivo percibido. Los riesgos de tamizaje 
tampoco pueden ser evaluados por evidencias insuficientes, sin embargo, dada la 
naturaleza no invasiva de los métodos existentes, se cree que estos son escasos. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
CAPITULO III 
HIPÓTESIS 
 
Mediante el cuestionario Hearing Handicap Inventory fot the Elderly- Screening 
versión Identificaremos una pérdida auditiva a partir de moderada (>40 dB HL) en 
las personas mayores de 50 años que acuden a consulta con síntomas específicos 
de hipoacusia o sin ellos. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 CAPITULO IV 
OBJETIVOS 
 
OBJETIVO GENERAL: Evaluar en nuestra población la sensibilidad, la 
especificidad y los valores predictivos del HHIE-S en dos distintos puntajes de corte 
comparándolo con la pérdida auditiva moderada. 
 
OBJETIVO SECUNDARIO: Comparar estos mismos parámetros en los dos 
subgrupos de este estudio; aquellos que acudieron por tinnitus y/o hipoacusia como 
motivo de consulta y aquellos que acudieron por otra razón. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 CAPITULO V 
MATERIAL Y MÉTODOS 
 
El presente protocolo y las intervenciones aquí referidas fueron sometidas a 
evaluación para su posterior aprobación por el Comité de Ética, investigación y 
Bioseguridad de la Facultad de Medicina de la Universidad Autónoma de Nuevo 
León. 
Se diseñó como un estudio transversal, descriptivo-comparativo y observacional. La 
muestra consta de 124 pacientes que acudieron en algún momento a la consulta 27 
de otorrinolaringología y cirugía de cabeza y cuello por motivos variados de 
consulta, el primer paciente incluido en este estudio acudió el día  13 de marzo del 
2018; y se consideraron como criterios de inclusión para este protocolo; la e dad 
superior a 50 años, el ser pacientes sin limitaciones importantes para la movilidad y 
no usar auxiliar auditivo actualmente. Como criterios de exclusión, tapón de 
cerumen que no pueda ser retirado durante la exploración, cursar con infección 
otológica o perforación timpánica presentar cirugía otológica previa y ser 
diagnosticados de alguna enfermedad otológica distinta a presbiacusia ( 
enfermedad de Meniere, otosclerosis, síndrome de Cogan, schwanoma vestibular, 
etc) para fines prácticos se dividieron los pacientes en dos grupos; los que acudían 
por síntomas de pérdida auditiva (hipoacusiay/o tinnitus) y los que lo hacían por otra 
causa. 
Posteriormente a la exploración otorrinolaringológica completa, a los pacientes que 
cumplieron con los criterios se les explico de forma extensa y en términos 
comprensibles a su nivel cultural, los riesgos mínimos, asi como los beneficios de 
participar en  éste protocolo también la forma en la que se mantendría su 
confidencialidad durante el manejo de los expedientes y desarrollo del protocolo,  
 
 para que de esta forma dieran su consentimiento verbal, este paso se realizó por el 
investigador asociado residente de otorrinolaringología y cirugía d cabeza y cuello. 
Finalmente se realizó audiometría de tonos puros y logoaudiometría en una cámara 
sonoamortiguada a todos los pacientes para evaluar el nivel de audición en las 
distintas frecuencias y obtener un promedio de tonos puros (PTA) el cual se obtiene 
promediando los resultados encontrados en las frecuencias de 500, 1000, 2000 y 
4000 Hz, y eligiendo el valor del mejor oído. La prueba se llevará a cabo por una 
médico especializado en audiología utilizando un audiómetro de altas frecuencias 
marca Interacustics modelo AC40, la audiometría convencional consta de una serie 
de frecuencias que van desde 125 kHz hasta 8000 kHz y la de altas frecuencias de 
8000 a 20000 kHz. Las hipoacusias en la audiometría se clasifican según el 
American National Standard Institute en leve de 21 a 40 db HL, moderada de 41 a 
60 db HL, severa de 61 a 80 db HL y profunda más de 80 db HL.  
 
Los datos obtenidos de las encuestas y los valores de las audiometrías únicamente 
serán revisados y evaluados por el investigador principal y los investigadores 
asociados, los cuales serán las únicas personas que manejen el expediente clínico 
y se encargarán de su resguardo y almacenamiento hasta la terminación del 
protocolo.  
 
Los resultados se almacenarán en una base de datos en el programa Excel de 
Microsoft Office v.2010 con todas las variables ya presentadas en un formato 
numérico para objetivar la totalidad de éstas. Se analizan con el IBM SPSS Statiscs 
for Windows, versión 20.0, Armonk, NY, IBM Corp. Los valores de estudio se 
segmentarán según la presencia o no de desventaja auditiva (>10 puntos en el 
HHIE-S) para después determinar la asociación, correlación y riesgos con los PTA 
de la audiometría mediante X2, Pearson o Spearman, con una confiabilidad del 95 
%. Para las variables cuantitativas se utilizan medidas de tendencia central, de 
dispersión y posición. 
  
CAPITULO VI  
RESULTADOS 
 
Se incluyeron 124 pacientes en este estudio, con edades comprendidas entre los 
50 años hasta los 89 años, de los cuales el total de mujeres fueron 84 (67.74%) y el 
de hombres 40 (32.26%) (Tabla 1). Para fines del estudio se separaron en dos 
grupos, considerando su motivo de consulta, de los cuales 53 acudieron por 
presentar tinnitus y/o hipoacusia y 71 acudieron por otro motivo de consulta.se 
tomaron como puntos de corte de aprobación/ falla el valor de HHIE-S de > 6 y > 10, 
así como el PTA > 40dB HL tanto para la población general (tabla2), como para cada 
grupo antes mencionado (tablas 4 y 6), se obtuvieron la sensibilidad, especificidad 
y valores predictivos de cada punto de corte del HHIE-S para diagnosticar la pérdida 
auditiva en términos de PTA > 40 dB HL en la población general ( tabla 3) , así como 
cada uno de los grupos ( tabla 5 y 7) . La proporción del sujeto de la población 
general que obtuvo > 6 presentando una perdida < 40 dB HL fue de 27 pacientes 
(40 .91%) y los que tenían una pérdida de > 40 dB HL y que sobrepasaron la misma 
puntuación HHIE-S fueron 43 pacientes (74.14%). La sensibilidad fue de 74.13 %,  
la especificidad 59.09 %, el valor predictivo positivo 61.42 % y el valor predictivo 
negativo 72.22%. La proporción del sujeto de la población general que obtuvo > 10 
presentando una perdida < 40 dB HL fue de 17 pacientes (25.76%) y los que tenían 
una pérdida de > 40dB HL y que sobrepasaron la misma puntuación HHIE-S fueron 
37 pacientes (63.79%). La sensibilidad fue de 63.79% la especificidad de 74.24 %, 
el valor predictivo positivo 68.51% el valor predictivo negativo 70%.   
 
La proporción del sujeto del grupo sintomático que obtuvo > presentando una 
perdida > 40 dB HL fue de 9 pacientes (37.5%) y los que tenían una pérdida de > 
40 dB HL y que sobrepasaron la misma puntuación HHIE-S fueron 21 pacientes 
(72.41%). La sensibilidad fue de 72.41 %, la especificidad 62.5%, el valor predictivo 
positivo 70%y el valor predictivo negativo 65.21%.La proporción de sujetos del 
grupo sintomático que obtuvo > 10 presentando una perdida  < 40 dB HL fue de 5 
pacientes (20.83 %) y los que tenían una pérdida de > 40 dB HL y que sobrepasaron 
la misma puntuación HHIE-S fueron 16 pacientes (55.17%) La sensibilidad fue de  
55.17 %, la especificidad 79.17%, el valor predictivo positivo 76.19% y el valor 
predictivo negativo 59.38%. 
 
La proporción de sujetos del grupo asintomático que obtuvo > 6  presentando una 
perdida d< 40 dB HL fue de 18 pacientes (42.85%) y los que tenían una pérdida de 
>40 dB HL y que sobrepasaron la misma puntuación HHIE-S fueron 22 pacientes 
(75.86%). La sensibilidad fueron de 75.86 %, la especificidad 57.14% el valor 
predictivo positivo 55% y el valor predictivo negativo 77.42%. La proporción de 
sujetos del grupo asintomático que obtuvo > 10 presentando una pérdida < 40 dB 
HL fue de 12 pacientes (28.57%) y los que tenían una pérdida de > 40 dB HL y que 
sobrepasaron y la misma puntuación HHIE-S fueron 21 pacientes (72.41%). La 
sensibilidad fue de 72.41%, la especificidad 71.43%, el valor predictivo positivo 
63.64% y el valor predictivo negativo 78.95%. Para el resto delos grupos, el valor 
de p no obtuvo significancia, sin embargo se aprecian tendencias que indican que 
en hipoacusias profundas (> 81 dB HL) el valor a utilizarse como punto de corte no 
tiene relevancia alguna.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 CAPITULO VII 
DISCUSIÓN 
 
Se aprecia una proporción significativamente mayor de mujeres que de hombres 
(proporción 2:1). Los resultados de este estudio muestran una correlación 
moderada entre la desventaja auditiva, reportada con el puntaje del HHIE-S y la 
discapacidad auditiva, hablando en los términos del promedio de tonos puros (PTA). 
Es evidente que la proporción de sujetos “fallaron” la prueba de HHIE-S aumento al 
disminuir el puntaje de corte a 6, respecto a 10, esto se observó en la población 
general y en los dos grupos, de igual forma, la proporción de pacientes que 
sobrepasaron los puntajes de corte aumento gradualmente al incrementarse el 
grado de pérdida auditiva, nuevamente, esto se repite en cada uno de los grupos. 
En 1983 Weinstein y Ventry reportaron que la sensibilidad de tonos puros en el 
mejor oído se relacionó fuertemente con el HHIE. La fuerza dela asociación entre la 
discapacidad auditiva y la desventaja también encuentra diferencias en la etnia y 
los grupos culturales. En un estudio de 201 personas de almenos 60 años en 
Alemania, que se quejaban de problemas de audición y que fueron evaluados 
utilizando la versión en Alemania del cuestionario HHIE, encontró que 
aproximadamente el 66% de los sujetos con  PTA> 30 tenía desventaja auditiva 
(Bertoli et al. 1996). En estudio de 3178 adultos y ancianos norteamericanos 
(blancos no hispánicos, con edades de entre 48 y 92 años, entre aquellos con 
pérdida moderada/ profunda (PTA>40 dB HL) 64.6% reportaron desventaja 
percibida (HHIE-S >10) (Wiley et. Al 2000). En nuestro estudio los resultados se 
aproximan más a los similares que se han llevado en culturas occidentalizadas, 
reportando un 63.27% de sujetos que presentaron desventaja auditiva (HHIE-S > 
10)  y una pérdida auditiva menos moderada, cuando el punto del corte disminuye 
a > 6, el porcentaje se eleva a 74.14%. El hallazgo de únicamente una correlación 
moderada entre la discapacidad auditiva y la desventaja auditiva es común, no todos 
se sienten preocupados por ella. Por otro lado la autopercepción de desventaja 
auditiva es una importante razón la consulta por discapacidad auditiva (>40 dB HL) 
que presentaban desventaja auditiva, fue menor en el grupo sintomático (55.17%) 
respecto al grupo asintomático (72.41%). Debido a la pérdida auditiva relacionada 
a la edad se desarrolla gradualmente y al hecho de que las personas ancianas 
puedan no percatarse de la pérdida auditiva. Las posibilidades de no percatarse o 
de negación de la pérdida auditiva, resalta la importancia de usar métodos de 
tamizaje objetivos como el umbral del percepción del ruido. Se requieren más 
estudios con poblaciones similares a la del presente estudio, para identificar factores 
asociados a la autopercepción de desventaja auditiva, como estado 
socioeconómico, comorbilidades, autopercepción de desventaja auditiva, como 
estado socioeconómico, comorbilidades, autopercepción de su estado de salud, etc. 
Y de esta forma dirigir el estudio audiométrico apersonas que se encuentran en 
mayor riesgo de presentar desventaja auditiva. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
CAPITULO VIII 
CONCLUSIÓN 
 
En una cohorte de personas mayores de 50 años del ámbito ambulatorio y cuyo 
motivo de consulta no fue necesariamente la pérdida auditiva, se encontró una 
sensibilidad, espeficidad y valores predictivos aceptables en el cuestionario HHIE-
S, para el diagnóstico de una pérdida auditiva al menos moderada (> 40 dB HL). Se 
encontró una  correlación moderada, pues solamente el 63.79% de los sujetos del 
estudio, con una pérdida de > 40 dB HL reportan desventaja auditiva. En este 
aspecto, no hubo diferencia en la correlación de los puntajes HHIE-S y los PTA para 
los grupos sintomáticos y asintomáticos. Se requieren estudios con muestras 
mayores y de mayor calidad metodológica para identificar factores asociados al 
fenómeno de desventaja auditiva.   
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 CAPITULO IX 
ANEXOS 
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